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RESUMEN 
Antecedentes: Desde el inicio de la pandemia por Covid-19, la mortalidad en la 
cirugía abdominal de emergencia ha sido desconocida o poco valorada, ya que no ha 
habido muchos estudios con amplia muestra como para determinar su impacto y su 
relevancia en la toma de decisiones para el cirujano. Mediante el presente artículo se 
permite conocer acerca de la morbimortalidad postoperatoria según la evidencia actual 
que abarcan aspectos epidemiológicos del Covid-19, fisiopatología relacionada a la 
mortalidad después de la cirugía, evolución clínica postoperatoria y su impacto. 
Materiales y métodos: Se procedió a una revisión exhaustiva de las bases de datos 
MEDICLATINA, MEDLINE, LILACS, PUBMED, SCIENCE DIRECT, OVID, WOS, BVS 
Y SCOPUS. Se tuvieron que utilizar las palabras clave: ´´COVID-19´´ OR ´´SARS-
COV-2´´ OR ´´pandemic´´ AND ´´emergency abdominal surgery´´ OR ´´surgical acute 
abdomen´´ OR ´´peritonitis´´ OR ´´acute appendicitis´´ OR ´´acute cholecystitis´´ OR 
´´acute diverticulitis´´ AND ´´mortality´´ OR ´´complications´´ OR ´´torpid clinical 
course´´. Solo se incluyeron artículos publicados en inglés del presente año 2020. 
Resultados: De un total de 10 estudios, la mayoría de cohortes multicéntricos, hay 8 
estudios que indican mortalidad postoperatoria en las patologías abdominales agudas 
quirúrgicas asociadas a Covid-19, abarcando con cifras desde <1% hasta 26%; 
encontrándose mayor tasa de mortalidad en los varones, sobre todo si tuvieron más de 
70 años, comorbilidades con ASA III-V o requirieron cirugía de emergencia. Se 
encontró como la principal sintomatología asociada a mortalidad la fiebre 
postoperatoria y la complicación más frecuente daño pulmonar como neumonía 
maligna, síndrome de dificultad respiratoria o ventilación postoperatoria inesperada. 
También se encontró 2 estudios que afirman la nula mortalidad con 0%. Sumado a 
esto se encontró 7 estudios menores como reporte de casos que apoyan la evidencia 
de mayor mortalidad por dicho virus si se determinan como causa etiológica. 
Conclusiones: La evidencia actual nos muestra la existencia de morbimortalidad en el 
postoperatorio de la cirugía abdominal de emergencia asociado a Covid-19. Asimismo 
se debe considerar retrasar los procedimientos que no sean urgentes,  indicándoles 
tratamiento médico y manejarse tempranamente las patologías abdominales de 
urgencia/emergencia sea abierta o laparoscópica siendo este último seguro en la 
actual pandemia. 
Palabras clave: cirugía de emergencia; peritonitis; abdomen agudo quirúrgico; 
pandemia; Covid-19; mortalidad; complicaciones.  
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCION  
La enfermedad del Covid-19, ha remembrado actualmente acontecimientos fatales a 
nivel mundial y mucho más en personas con factores de riesgo importantes. Sin 
embargo este problema ha cobrado importancia en el ámbito quirúrgico ocasionando 
complicaciones fatales, conllevando a la muerte del paciente. Por eso es importante 
conocer la asociación de dicho virus y su relación con la morbimortalidad en el 
postoperatorio, así como su implicancia en la evolución clínica de pacientes que llegan 
a emergencia por patología abdominal quirúrgica. Por último es necesario conocer el 
impacto generado y las recomendaciones de sociedades de cirugía para saber 
abordar un paciente sospechoso o confirmado de éste virus en el postoperatorio, ya 
que las complicaciones pueden generar la evolución clínica tórpida en un paciente 
según los estudios actuales 1,4,10. 
 
ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DEL COVID-19 
 
Desde el 1 de febrero hasta la actualidad del 7 de Agosto del 2020 según la OMS ha 
habido 27.032.617 casos confirmados por Covid-19 a nivel mundial, incluyendo una 
tasa de letalidad de 3.3%. A nivel Continental, América se lleva la mayor parte de 
casos confirmados por Covid-19 con 52.2%. En segundo lugar está Asia Sudoriental 
con 17.7%, seguido de Europa con 16.7%, Mediterráneo Oriental con 7.4% y África 
con 4%; mostrándonos así que el continente Americano es el más afectado en esta 
pandemia. Además, Perú ocupa el tercer lugar según el ranking de la OMS, seguido 
de Estados Unidos y Brasil. Para Perú, la OMS lo ubica como el quinto país con más 
casos confirmados de Covid, representando el 2.5% del total de casos, como se 
muestra en la figura 1 1,2.  
Según Wang Y y cols el modo de transmisión más frecuente es de persona a persona 
con un periodo de incubación de 6,4 días (rango 0-24) con una tasa de letalidad del 
3% 3. La sala situacional actual en Perú según MINSA nos muestra un porcentaje 
parecido en cuestión de letalidad afirmando que Lima es el más afectado. Con respeto 
a la mortalidad se ha mostrado que hay una predisposición por el sexo masculino con 
70.3% a diferencia del sexo femenino con 29.7% 4. También menos de la mitad de los 
casos con un 49.1% fueron identificados como casos severos pero la otra parte de 
casos con 50.9% fueron casos no graves 5,6,7,8 y es más severo el debut de la 
enfermedad y por ende de las complicaciones cuando se presentaba en un paciente 
mayor de 65 años en más de la mitad de los casos (50.2%) y cuando existían 
comorbilidades 9,10. 
 
FISIOPATOLOGÍA DEL COVID-19 ASOCIADO A MORTALIDAD 
POSTOPERATORIA DE EMERGENCIA   
 
El mecanismo molecular que produce la asociación del Covid-19 en la práctica 
quirúrgica de emergencia puede desencadenar un evento catastrófico con una 
letalidad preocupante 11. Al inicio éste virus se dirige a las células del epitelio nasal, 
bronquial y especialmente neumocitos 12. Entonces éste virus desencadenara una 
cascada de eventos moleculares, conllevando a lesión pulmonar temprana 13,14.  
Tanto la inmunidad innata y adquirida van a combatir los esfuerzos del virus, pero la 
falla de estos dos sistemas conducirán a expresión exagerada de citoquinas 
provocando daño microvascular 15. Esto conduce a una "tormenta de citoquinas" que 
genera falla multiorgánico observada en enfermedades graves. 
El problema generalmente radica en que el virus genera un grado de inmunodepresión 
que al asociarse a una patología abdominal quirúrgica, tiende a generar una evolución 
tórpida debido al efecto de respuesta sobre expresada de la tormenta de citoquinas o 
la disfunción microvascular que suelen provocar una amplia gamma de morbilidad y 
mortalidad; condicionando que muchas veces el paciente requiera medidas de 
reanimación intensiva en UCI 13. 
Los síntomas de los pacientes infectados con éste virus varían desde mínimos hasta 
una falla respiratoria grave con insuficiencia orgánica múltiple 16. Generalmente la 
presentación clínica se presenta como complicaciones pulmonares, pero muchos 
pacientes  han presentado sintomatología neurológica y lesiones crónicas en el 
sistema cardiovascular 17,18. 
 
EVOLUCIÓN CLÍNICA POSTOPERATORIA DE EMERGENCIA 
 
Las características clínicas que nos muestra Li J y cols en su cohorte, el síntoma 
clínico principal en pacientes con abdomen agudo quirúrgico asociado a Covid-19 fue 
fiebre y aquellos pacientes que se les hacia el diagnostico de infección por dicho virus 
al ingreso y asociación con patología quirúrgica; todos hacían fiebre en el 
postoperatorio (100%), con una duración mayor de unos 7 días como media a 
diferencia de 3 días en pacientes sin Covid-19 al ingreso; mostrándonos la importancia 
de la asociación del virus en la cirugía abdominal de emergencia y conllevando a 
complicaciones pulmonares 19. 
Ahora con respecto a mortalidad, Lei S. y cols afirman en su estudio que del total de 
pacientes que fueron sometidos a cirugía, el 100% resultaron con compromiso 
pulmonar por dicho virus objetivándose neumonía en la tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax. El 44.1% del total de contagiados después de la cirugía 
tuvieron que ser ingresados a una unidad de cuidados intensivos y con una tasa de 
mortalidad del 20.5%. Aparte los pacientes que ingresaron UCI eran de edad 
avanzada y ameritaron cirugías más difíciles así como alteraciones laboratoriales 
como leucocitosis con desviación a la izquierda y linfopenia. En las complicaciones 
que desarrollaron se encontró síndrome distrés respiratorio agudo, shock, arritmia y 
lesión cardiaca aguda 20. Todo paciente asintomáticos o con sospecha de Covid-19 
antes del manejo quirúrgico debería tener una prueba confirmatoria ya que en el 
estudio de Nahshon C y cols, un 60% de pacientes asintomáticos resultaron positivo 
en el postoperatorio con una alta tasa de mortalidad de 27.5% y complicaciones 
pulmonares graves en su mayoría; contrastándose casi cerca con el anterior estudio 
mencionado 21. 
Otro estudio, donde se analiza el impacto del Covid-19 sobre la cirugía abdominal 
emergencia y nos llama la atención la evidencia de mortalidad en un 10%, aunque 
baja pero con complicaciones graves en un 30% de todos los pacientes hospitalizados, 
apoyando los anteriores estudios descritos 22. 
Según Seeliger C. y cols en su investigación nos muestra que la co-infección leve del 
Covid-19 en el abdomen agudo quirúrgico tuvo una tasa de mortalidad más baja a 
diferencia de la co-infección grave del mismo (14.3% vs 33.3%). Donde se evidencia 
mortalidad relativamente más elevada a diferencia de los anteriores mencionados y 
con una mayor tasa de ventilación invasiva preoperatoria en un 50% y un 100% en 
ventilación invasiva postoperatoria 23. 
En una cohorte se observa que incrementó el número de casos en cirugía abdominal 
de emergencia con una tasa de morbilidad de 47.1% y mortalidad de 6.7% 24. 
Otro estudio multicéntrico de The Lancet nos muestra una cohorte con la mayor 
muestra de pacientes sometidos a cirugía de emergencia con una tasa de morbilidad 
de 26.1% y la tasa de mortalidad a los 30 días fue del 23.8%; una cifra que se acerca 
respecto a los estudios de Lei S y Nahshon C. También se describe las 3 
complicaciones pulmonares ocurridas en su estudio que fueron neumonía (40.4%), 
ventilación invasiva o no invasiva inesperada en el postoperatorio (21.3%), síndrome 
de dificultad respiratoria aguda (14.4%) y se evidencio embolia pulmonar (2%). El 
51.2% de pacientes tuvieron complicaciones pulmonares y de este grupo la tasa de 
mortalidad representó el 82.6%; una cifra muy alarmante y preocupante 25. 
Seretis C y cols en su estudio asegura que solo 5% hicieron complicaciones 
respiratorias después de la cirugía como se observa en la tabla 1 y la mortalidad fue 
de 1% y esta única muerte se originó por disfunción multiorgánica; mostrándonos un 
resultado con menos mortalidad 26. Un estudio parecido donde se evidencia un 
resultado de 0.7% de mortalidad, donde sólo se reportan apendicitis agudas 27. 
En contraposición a los anteriores estudios y en particular en este estudio solo se 
observó un caso (2%) de complicación pulmonar objetivable por TAC torácica en el 
postoperatorio, pero no se observó mortalidad postoperatoria, entendiendo esto como 
nula mortalidad o inexistente 28. Asimismo en el estudio prospectivo de Huaman E y 
cols confirman lo dicho anteriormente; en donde no hay mortalidad por apendicitis 
aguda en pacientes con infección preoperatoria del virus SARS-COV-2 realizada por 
cirugía abierta 62. 
En otras series de estudios menores muestran la relevancia de la asociación de este 
virus con una patología abdominal quirúrgica, interpretándose como causa 
desencadenante y produciendo complicaciones en el postoperatorio 29,32; así como 
causa de pancreatitis aguda acalculosa como relación causal posible 30. Así también 
el virus podría causar colecistitis aguda acalculosa a pesar que se desconoce si un 
evento protrombótico inducido por el virus SARS-COV-2, contribuye a la isquemia de 
la pared y la perforación; prefiriendo la colecistectomía laparoscópica subtotal 31. 
Las manifestaciones gastrointestinales a causa de la infección por dicho virus, 
inicialmente puede confundir al cirujano si hay una patología quirúrgica de emergencia 
y no debe descartarse dicha asociación ya que cada paciente es individual 33,34. 
La asociación de isquemia mesentérica aguda y Covid-19, es importante tenerlo 
presente como diagnóstico diferencial. Por ende es importante reconocer si hay una 
coagulopatía asociada como complicación al momento del preoperatorio y  
comprender la existencia de mortalidad si hay asociación del Covid-19 y mucho más si 
hay comorbilidades 35. 
IMPACTO EN EL MANEJO QUIRÚRGICO DE EMERGENCIA 
 
El impacto que ha generado la pandemia por Covid-19 en la cirugía de emergencia se 
ve reflejado a nivel mundial, ocasionando serios problemas. Como Drysdale H y cols 
lo señalan; la cirugía general de emergencia disminuyó notablemente en un 30% en el 
departamento de emergencias, donde se evidencia que hubo un tiempo más largo 
desde el inicio de los síntomas hasta la llegada del paciente a emergencia con una 
morbilidad elevada de 47.1%. Además la reducción de la atención quirúrgica puede 
producir alta morbimortalidad en los pacientes 24,36,61. 
Por otro lado De Simone B y cols nos muestran que todavía existe controversia 
acerca de la decisión quirúrgica, sobre si debería manejarse un cuadro abdominal 
quirúrgico de emergencia con abordaje abierto o por laparoscopia. Este último 
procedimiento tiene muchas ventajas como disminución del dolor, rápida recuperación 
postoperatoria, menor impacto en los movimientos respiratorios y tiempo de estancia 
hospitalaria más corta y por ende menos mortalidad 37. 
En efecto Boghdady M y cols ofrece apoyo en este enunciado al asegurar que la 
cirugía laparoscópica debería ser una técnica superpuesta a la abierta, ya que 
conlleva muchos beneficios, por tanto es fiable el manejo conservador como principal 
alternativa en esta pandemia y connotando que no hay evidencia científica que nos 
indique transmisión de Covid-19 por laparoscopía 38. Sin embargo, en pacientes 
quirúrgicos con Covid-19 debe haber mucha cautela ya que hay un riesgo potencial de 
exposición al personal de sala de operaciones, pero hay que considerarlo en casos 
individuales bien seleccionados donde el beneficio clínico para el paciente supera 
evidentemente el riesgo de transmisión viral peligrosa 37,39. Por ello, no parece haber 
razón alguna para preferir la cirugía abierta en vez de la cirugía laparoscópica y por 
ende alargar la estancia hospitalaria y generar que se complique en el postoperatorio, 
más aún si tiene factores de riesgo descritos previamente 40,41,42,43,44.  
En la revisión de Heffernan y Cheyandira nos muestran que en la laparoscopía, el 
riesgo aproximado de propagación de partículas virales se deduce de otras 
enfermedades virales y la cavidad abdominal debe considerarse contaminada con la 
consiguiente extracción segura del gas intraabdominal 39,40,45.  
Sin embargo y en contraposición a lo dicho anteriormente algunos autores sugieren 
que prefieren la cirugía abierta sobre la laparoscopia o procedimientos mínimamente 
invasivos 46, sobre todo en cirugía colorrectal de emergencia 47,48. 
 
RECOMENDACIONES DEL MANEJO QUIRURGICO DE EMERGENCIA 
 
En el postoperatorio el paciente debe ser llevado a una sala aislada de UCI para su 
posterior recuperación y se debe prestar bastante atención a la posible lesión 
pulmonar aguda siendo importante la monitorización de signos vitales en especial de 
la temperatura corporal (cada 4 horas), verificar signos de infección y el índice 
hemodinámico. Sumado a esto se debe reexaminar las pruebas de TAC torácica y 
reacción en cadena de polimerasa-transcriptasa reversa. Sin embargo no es 
patognomónico pensar que fiebre en el postoperatorio es por causa de dicho virus, 
sino que se necesita examinar y plantear los posibles diagnósticos diferenciales 
49,50,51,52.  
La sociedad Europea de cirugía de emergencia y trauma nos brindan diversas pautas 
para  un adecuado manejo especializado e individualizado. Existen objetivos que 
necesariamente tienen que cumplirse al momento de planificar un procedimiento 
quirúrgico de emergencia como atenuar la exposición al virus en sala de operaciones, 
teniendo que estar cerrada la puerta de sala de operaciones y tener todos los 
instrumentos de manera proactiva y anticipada al acto operatorio, minimizar la 
ocupación del quirófano, reducir la estancia hospitalaria del paciente intervenido por 
cirugía de emergencia y disminuir el riesgo de contaminación ambiental,  54. 
Si es necesario someter al paciente a  cirugía de emergencia posterior a la evaluación 
clínica por inestabilidad hemodinámica o ser paciente de alto riesgo o complicaciones 
postoperatorias potenciales, se debe comprobar la disponibilidad de la sala de 
operaciones y definitivamente involucrar en lo posible el menor número de personal 
sanitario con las medidas de bioseguridad normadas por la OMS 50,55,56. También 
es importante reconocer la sintomatología inicial en la evolución clínica ya que la 
mortalidad por Covid-19 puede ocurrir en cualquier caso independientemente de sus 
factores de riesgo como se han señalado en los estudios actuales. Para todos los 
casos de patología quirúrgica abdominal se vuelve segura la laparoscopia en la actual 
pandemia, tabla 2 57,58. 
 
CONCLUSIONES: 
 
Hay evidencia de morbimortalidad postoperatoria asociada a Covid-19 en la patología 
abdominal quirúrgica con 8 estudios a favor de un total de 10 estudios en total, 
encontrándose como síntoma principal asociado a mortalidad fiebre en el 
postoperatorio y con estudios que demuestran su existencia conllevando a 
complicaciones pulmonares como neumonía maligna, síndrome de dificultad 
respiratoria aguda y ventilación postoperatoria inesperada yendo desde unas cifras de 
apenas <1% y otros aseguran que es hasta del 26% aproximadamente 26,59,60.  
Muy importante también resaltar el hecho que un grupo de pacientes encontrados en 
unos estudios menores se encontró al virus como etiología de algunas patologías 
quirúrgicas de emergencia en la cual se mostró una mayor morbimortalidad 
postoperatoria en la mayoría de pacientes; interpretándose que si el virus es causa 
inicial probable de una patología abdominal quirúrgica de emergencia la mortalidad es 
casi inevitable por ser muy alta 30,31.  
Sin embargo a pesar que hay dos estudios que afirman la nula existencia de 
mortalidad. En especial en un estudio nacional donde se afirma que la apendicitis 
aguda no conlleva mortalidad postoperatoria cuando ésta se asocia a infección por 
virus SARS-COV-2, pero la gran mayoría no presentó comorbilidades que se asocian 
a peor pronóstico como se demostró en la mayoría de estudios a favor que lo 
demuestran  62. 
Por último saber que existe un riesgo de evolución clínica desfavorable cuanto más se 
demora en la toma de decisiones y en el cumplimiento de las recomendaciones que 
nos brindan para poder abordar un paciente quirúrgico de emergencia en el contexto 
actual de la pandemia y adoptar medidas preventivas y correctivas tanto cirugía 
abierta o laparoscópica siendo esta última segura para disminuir el mal pronóstico 
postoperatorio y poder atenuar las complicaciones producidas por este virus 52,60. 
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